Premature labour – prevention of respiratory distress syndrome by Bologan, Ion et al.
141 
 
NAŞTEREA PREMATURĂ - PROFILAXIA SINDROMULUI DETRESĂ 
RESPIRATORIE 
Ion Bologan, Ludmila Bologan, Tatiana Belousova, Ana Cumpana, Elena Mecineanu  
Catedra Obstetrică şi Ginecologie USMF „Nicolae Testemiţanu” 
 
Summary  
Premature labour – prevention of respiratory distress syndrome 
Preterm delivery rates vary from 6% to 15% of all deliveries, with the rate increasing in 
recent years. Respiratory distress syndrome (RDS) causes significant mortality and morbidity in 
these babies. RDS is known to affect 40–50% of babies born before 32 weeks.  
The aim of this article is to provide up to date information on the appropriate use of 
antenatal corticosteroid therapy prior to preterm delivery for the reduction of neonatal mortality 
and morbidity.  
 
Rezumat 
Naşterile premature variază de la 6% pînă la 15% din totalul naşterilor, cu o creştere 
substantială în ultimii ani. Sindromul de detresă respiratorie (SDR) reprezintă principala cauză 
de mortalitate şi morbiditate la aceşti copii. SDR afectează aproximtiv 40 – 50% din copii 
născuţi înainte de 32 săptămîni. 
Scopul prezentului articol este de a oferi informaţii actualizate cu privire la utilizarea 
prenatală adecvată a terapiei cu corticosteroizi înainte de naşterea prematură pentru reducerea 
mortalităţii şi morbidităţii neonatale. 
 
Actualitatea  
Naşterile înainte de termen reprezintă o problemă majoră pentru sistemul de sănătate în 
întreaga lume, afectând aproximativ de la 5% până la 13% din totalul numărului de nou-născuţi 
în ţările industrializate, cu o creştere substanţial a acestei rate în ţările în curs de dezvoltare [1, 
2]. 
În Republica Moldova, în pofida datelor statistice îmbucurătoare privind scăderea ratei 
naşterilor premature (anul 2010 – rata naşterilor premature a constituit 4,2%; anul 1990-1999- 
rata naşterilor premature a costituit 7,9 %), aceasta are loc pe fondalul scăderii ratei natalităţii 
generale [12;13]. Pe parcursul anilor 2008 -2010, indicatorul sumar al natalităţii rămâne totuşi cu 
40% mai scăzut, decât nivelul necesar pentru simpla completare numerică a generaţiei părinţilor, 
de generaţia copiilor săi.   
Costurile necesare îngrijirii prematurilor sunt foarte ridicate [15]. Compania Naţională de 
Asigurări în Medicină suportă cheltuieli de circa 5695 lei pentru întreţinerea unui prematur cu 
masa de 1001-1500g şi de circa 18308 lei pentru întreţinerea unui prematur cu masa de 500-1000 
g [16]. 
Copii născuţi prematuri au un risc major pentru dezvoltarea unor complicaţii, care include 
disabilităţi şi impedimente în creştere şi dezvoltare psihică. S-a efectuat un progres marcat în 
acordarea asistenţei medicale copiilor născuţi înainte de termen, dar nu si in reducerea 
prevalentei naşterilor premature. [16]  
Copiii născuţi prematur (până 37 de săptămâni de gestaţie) şi în special cei născuţi înainte 
de termenul de 32 săptămâni de gestaţie, sunt supuşi unui risc major de dezvoltare a sindromului 
de detresă respiratorie. Aceasta constituie o complicaţie serioasă şi rămâne a fi cauza principală a 
deceselor în perioada neonatală precoce şi a dezvoltării unor disabilităţi [2]. Copiii născuţi 
înainte de termen, ce au supravieţuit, sunt supuşi unui risc major de a dezvolta complicaţii 
neurologice pe o perioada lungă de timp [4; 5].  
Sindromul de detresă respiratorie se dezvoltă ca consecinţa atât a insuficienţei 
surfactantului, cît şi lipsei dezvoltării suficiente a pulmonilor. Cu cît termenul de gestaţie va fi 
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mai mare, cu atât riscul dezvoltării sindromului de detresă respiratorie precum şi a deceselor 
neonatale va descreşte [5, 6, 7].     
Tratamentul ce ar putea reduce incidenţa dezvoltării sindromului de detresă respiratorie la 
copii născuţi înainte de termen, include administrarea corticosteroizilor [8]. 
Eficienţa administrării glucocorticoizilor în profilaxia distres sindromului a fost studiată 
de nenumărate ori. S-a constatat că administrarea corticosteroizilor antenatal la gravidele cu risc 
de naştere prematură înainte de 35 săptămâni de gestaţie, scade semnificativ statistic incidenţa 
morbidităţii şi mortalităţii prin sindromul de detresă respiratorie [8, 9, 10, 11, 12]. 
În Republica Moldova, protocolul de administrare a glucocorticoizilor propune următoarea 
schema: betametazon – 2 doze a câte 12mg fiecare, administrate la interval de 24 ore; 
dexametazon – 2 doze a câte 12 mg fiecare, administrate la interval de 12 ore.     
    
Scopul studiului - definitivarea intervenţiilor care vor spori la maxim numărul 
supravieţuitorilor nou-născuţi, minimalizând în acelaşi timp, efectele adverse potenţiale apărute 
în cadrul profilaxiei cu glucocorticoizi a sindromului de detresă respiratorie. 
 
Materiale şi metode 
Într-u realizarea lucrării date s-a efectuat analiza bibliografică a surselor de literatură 
consacrate acestei probleme. Au fost prelucrate 100 fişe de observaţie clinică a pacientelor cu 
termenul de gestaţie pînă la 34 săptămîni, cu diagnosticul de internare  ce includea prezenţa 
iminenţei de naştere premature şi cărora li s-a administrat sol. Dexametazon 12 mg după schema 
stipulată în Protocolul Naţional şi au fost analizate registrele de naştere pentru a identifica 
termenul de gestaţie în momentul naşterii la gravidele căror li s-a administrat soluţie 
Dexametazon anterior. 
Toate pacientele incluse în studiu au fost supuse unui examen clinic şi paraclinic, datele 
obţinute au fost evaluate statistic (computerizat) prin metoda de analiză variaţională, descriptive. 
Ulterior, rezultatele obţinute au fost prelucrate computerizat, cu aplicarea setului de programe 




Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetării am examinat şi selectat riguros 100 de 
paciente, a căror diagnostic de internare includea prezenţa iminenţei de naştere prematură şi 
căror li s-a administrat soluţie Dexametazon 12mg (după schema indicată în Protocolul Naţional) 
pentru profilaxia sindromului de detresă respiratorie a nou-născuţilor. Termenul sarcinii a acestor 
paciente era cuprins între 24-34 săptămîni de gestaţie.  
S-a analizat vârsta pacientelor incluse în studiu, stabilindu-se ca vârsta medie este de 27,6 
ani cu limitele cuprinse intre 16 ani si 40 ani. 
Termenul sarcinii în momentul internării în secţia «Patologia sarcinii» este reprezentată 
în tabelul 1. 
Tabelul 1 

































Potrivit analizei datelor examinate din fisele de observaţie, s-a demonstrat ca iminenţa de 
naştere prematură se întâlneşte mai frecvent la primipare. Astfel, diagnosticul de iminenta de 
naştere prematura la primipare s-a stabilit în 66 cazuri, la multipare în 34 cazuri 
(primipare/multipare = 2/1).    
În cadrul analizei documentaţiei medicale, s-a evidenţiat prezenţa afecţiunilor 
extragenitale în timpul sarcinii la 52 paciente, care ar putea servi drept factori predispozanţi în 
declanşarea naşterii premature.  
Dintre afecţiunile extragenitale, depistate la pacientele din cadrul studiului evidenţiem: 
pielonefrita cronică – 29 cazuri, bronşita cronică – 11 cazuri, obezitate – 3 cazuri, afecţiuni ale 
glandei tiroide  - 3 cazuri, purtătoare de CMV, HSV, toxoplasma – 9 cazuri. 
Anamneza ginecologică a fost agravată în 10 cazuri. Cele mai frecvente fiind - miom 
uterin – 3 cazuri, polip al canalului cervical – 2 cazuri, sarcina extrauterină – 2 cazuri, sterilitate 
primară şi secundară – 2 cazuri, chist ovarian – 1 caz. 
Anamneza obstetricală a fost complicată în 43 cazuri prin - avort medicamentos – 15 
cazuri, avort spontan – 13 cazuri, sarcini stagnate – 4 cazuri, antecedente de naşteri premature – 
4 cazuri, operaţii cezariene – 5 cazuri, copii născuţi morţi – 1 caz. 
În cadrul studiului nostru, unul dintre obiectivele de bază a fost argumentarea necesitaţii 
adminstrarii glucocorticoizilor pacientelor cu travaliu prematur declanşat.  
Unul dintre criteriile de bază care ar caracteriza un travaliu prematur declanşat este 
ecografia transvaginală. În cadrul acestei examinări, am evidenţiat următoarele:    
a. lungimea colului uterin (fig.1) 
 
 
Fig.1 Lungimea colului uterin la ecografia transvaginală 
 
În urma analizei acestor date, evidenţiem că doar 4 paciente prezintă valorile lungimii 
colului uterin la ecografia transvaginală între 25-30mm; 43 paciente – lungimea colului uterin 
31-35mm;  46 paciente – lungimea colului uterin între 36-40mm şi 7 paciente cu lungimea 
colului uterin de peste 40 mm.  
b. Starea orificiului intern al colului uterin, la ecografia tranvaginală era închis – în 
toate cazurile 
În cadrul sintezei datelor statistice obţinute prin analiza documentaţie medicale s-a 
demostrat că la pacientele căror li s-a efectuat profilaxia sindromului de detresă respiratorie cu 
soluţie Dexametazon după schema protocolului clinic, naşterea premature a survenit in 5% 
cazuri; în 2% s-a soldat cu deces antenatal; iar 93 % cazuri – a fost posibilă menţinerea sarcinii 




Fig. 2 Structura naşterilor în cadrul profilaxiei efectuate în combaterea sindromului de detresă 
respiratorie 
 
Imediat după naştere, chiar în primele 60 de secunde după expulsie, în sala de travaliu, se 
face o apreciere a stării de sănătate a nou-născutului, prin aprecierea funcţiilor vitale şi a 
capacităţii de adaptare la condiţiile din mediul extrauterin. Astfel simultan cu acordarea primelor 
îngrijiri, medicul neonatolog va nota starea clinică şi comportamentul nou-născutului, 
cuantificând funcţiile vitale cu ajutorul scorului Apgar.    
Analizând rezultatele obţinute s-a stabilit că 87 cazuri – nou-născuţii au fost apreciaţi cu 
scorul Apgar 7-8, ceea ce caracterizează o adaptarea neonatal bună şi nu necesită îngrijiri 
deosebite; în 6 cazuri – nou-născuţii au fost apreciaţi cu scorul Apgar 6-7, ceea ce determină o 
adaptare mai dificilă la mediul extrauterin şi va necesita unele îngrijiri suplimentare. 
            
Concluzii 
1. Pacientele căror li s-a efectuat profilaxia sindromului de detresă respiratorie cu soluţie 
Dexametazon după schema protocolului clinic 93 % cazuri – a fost posibilă menţinerea 
sarcinii pînă la termen. 
2. Terapia cu glucocorticoizi iniţiată pentru profilaxia sindromului de detresă respiratorie 
este şi va fi o metodă eficientă.   
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Summary  
Perinatal results of gemelar pregnancy 
This article was elaborated based on the retrospective analyses of 111 cases of multiple 
pregnancies. All cases were analysed based on the information provided by the IMSPICSDOM 
si C. From the total number of 111 cases, 107 of them were twin pregnancies, 3 – triplets and 
one quintuplet. Gemelar pregnancy is a major factor that leads to perinatal complications as: 
pregnancy interruption, placental insufficiency, pregnancy-induced hypertension, intrauterine 
growth restriction, anemia, etc. In order to reduce perinatal morbidity and mortality a 
differentiated approach to pregnancy and childbirth in gemelar pregnancies is required by using 
antenatal surveillance, intrauterine ultrasound monitoring of the fetus and preventing the 
development of pathological states.   
 
Rezumat 
Articolul  prezintă rezutatele perinatale a 111 cazuri de sarcini gemelare, care au avut loc 
pe parcursul anului 2011. Sarcina gemelară reprezintă un factor de risc înalt pentru complicaţiile 
perinatale. În SG mai frecvent se dezvoltă aşa complicaţii ca iminenţa de întrerupere a sarcinii, 
insuficienţa feto-placentară, hipertensiunea indusă de sarcină, retardul de dezvoltare a feţilor, 
anemiile, etc. Supravegherea antenatală, monitorizarea ecografică a stării intrauterine a feţilor, 
profilaxia dezvoltării stărilor patologice permit o abordare diferenţiată a conduitei sarcinii şi 
naşterii în SG cu scopul reducerii morbidităţii şi mortalităţii perinatale. 
 
Actualitatea  
Sarcina gemelară (SG) reprezintă unul dintre cele mai fascinante aspecte în domeniul 
reproducerii umane şi în acelaşi timp o condiţie obstetricală de cel mai înalt risc atât pentru 
mamă, cât şi pentru feţi. Organismul matern fiind nepregătit pentru dezvoltarea şi naşterea mai 
multor feţi, predispune la complicaţii în timpul sarcinii, naşterii şi nutriţiei lactotrofe. În general 
din 10 sarcini multiple obţinute spontan, 3 fac avort, 6 finisează cu naşterea prematura şi doar o 
naştere este la termen. Astfel, la 70-85% femei cu SG sunt observate diverse complicaţii în 
evoluţia gravidităţii şi doar 15-30% din sarcini  evoluează fiziologic. Mortalitatea perinatală este 
de 4 ori mai mare comparând cu o sarcină unică, frecvenţa creşte la cele monozigote de 2,5 ori şi 
e direct proporţională cu prematuritatea şi discordanţa  greutăţii a celor 2 gemeni. Morbiditatea 
